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KATSAUS   |   Pentti K. Heinonen
Duodecim 2010;126:2486–91
Kohtukiinnikkeet ja Ashermanin 
oireyhtymä
Kohtukiinnikkeet muodostuvat kohtuontelon 
toimenpiteiden – etenkin lapsivuodeajan kaa­
vinnan – komplikaatioina. Hennot pinnalliset 
kiinnikkeet eivät aiheuta ongelmia, mutta koko 
kohtuontelon arpeutuminen vaurioittaa lima­
kalvoa, jolloin kuukautiset jäävät pois ja ilme­
nee lapsettomuutta, syklisiä alavatsakipuja ja 
toistuvia keskenmenoja. Kohtuontelon tähys­
tyksessä arvioidaan muutosten laajuus ja pois­
tetaan kiinnikkeitä. Toistuvat toimenpiteet ovat 
usein tarpeen. Hoitovaste ilmenee kuukautis­
vuodon palautumisena tai lisääntymisenä. Ras­
kaaksi on tullut hoidon jälkeen joka kolmas po­
tilas. Altistusta kiinnikkeille voidaan vähentää 
korvaamalla tavanomainen kaavinta hystero­
skopiassa tehtävällä istukan osan poistolla.
Joseph Asherman tutki kuusikymmentä vuotta 
sitten potilaita, joille ei ilmaantunut kuukauti-
sia lapsivuodeaikana tehdyn kohtukaavinnan 
jälkeen ja jotka eivät enää tulleet raskaaksi tai 
kärsivät toistuvista keskenmenoista. Radio-
logiset kuvaukset osoittivat kiinnikkeiden ar-
peuttavan kohtuontelon osittain tai kokonaan 
(Asherman 1950). Tila tunnetaan Asherma-
nin oireyhtymänä, vaikka löydös on kuvattu jo 
yli sata vuotta sitten (Fritsch 1894).
Kohdunsisäisten kiinnikkeiden yleisyyttä 
ei tiedetä, koska huomattava osa on oireet-
tomia. Kohdun varjoainekuvauksissa on to-
dettu kiinnikelöydöksiä 1,5 %:lla tutkituista 
(Al-Inany 2001). Kohtuontelon tähystyksessä 
kiinnikkeitä on nähty vaihtelevasti 2–24 %:lla 
ja useimmiten potilailla, joille on tehty kaavin-
toja synnytyksen tai toistuvien keskenmeno-
jen jälkeen (Ranta 1988, Yu ym. 2008).  Ohuet 
kalvomaiset muutokset ovat yleisiä, mutta 
niiden merkitys on vähäinen. Sen sijaan koko 
kohtuontelon tukkiva kiinnikemuodostus on 
harvinainen mutta kliinisesti merkittävämpi. 
Suomessa tehtiin vuosina 2006–2008 toi-
menpidetilastojen mukaan 21 potilaalle hys-
teroskooppinen kohtukiinnikkeiden irrottelu 
(www.thl.fi).
Kaavinta vaurioittaa limakalvoa
Synnytyksen jälkeen taikka keskenmenon 
tai raskaudenkeskeytyksen yhteydessä tehty 
kohdun kaavinta on noin 90 %:ssa tapauksista 
syynä kiinnikemuodostukseen. Erityisesti 1–4 
viikon kuluttua synnytyksestä verenvuodon 
vuoksi tehty kyretointi johtaa kiinnikkeisiin 
jopa joka neljännellä potilaalla. Toistuvat toi-
menpiteet lisäävät määrää (Kodaman ja Arici 
2007).
Kohdun limakalvon eli endometriumin 
tyvikerroksen vaurio altistaa kiinnikemuo-
dostukselle. Lapsivuodeaikana endometrium 
on ohutta, jolloin kontrolloimaton kaavinta 
kohdistuu herkemmin tyvikerrokseen ja osin 
lihaskerrokseen. Toimenpiteen jälkeen jatkuva 
vähäestrogeeninen tila ei paksunna limakalvoa 
ja myötävaikuttaa arpeutumiseen. Kudosvau-
rioon liittyvä tulehdusreaktio on keskeinen 
tekijä kiinnikemuodostuksessa, mutta mikro-
bitulehduksen merkitys lienee vähäisempi (Yu 
ym. 2008).
Kiinnikkeitä aiheuttavat myös kohtuonte-
loon ulottuvat myoomaleikkaukset ja hystero-
skooppiset toimenpiteet, kuten väliseinän hal-
kaisu sekä polyyppien ja myoomien poistot. 
Harvinaiseen genitaalituberkuloosiin liittyvä 
krooninen kohtutulehdus muodostaa niin 
ikään kiinnikkeitä. Nykyisin yleinen klamydia-
endometriitti ei aiheuta merkittäviä kohtu-
kiinnikkeitä, vaikka kroonistuessaan tulehdus 
2487
arpeuttaa munanjohtimet. Keisarileikkauksen 
jälkeinen kohtuontelon kiinnikkeiden riski on 
noin 2 % (Kodaman ja Arici 2007).
Menorragian hoidossa kohdunpoiston 
vaihtoehtona on kohdun limakalvon poisto 
resekoimalla tai tuhoaminen lämpöhoidolla. 
Menetelmä vaurioittaa tarkoituksellisesti ty-
vikerrosta, jolloin kuukautisvuoto niukkenee 
(Heinonen 1992). Jälkitilana kohtuonteloon 




Vähäiset kohtuontelon kiinnikkeet eivät vält-
tämättä aiheuta mitään oireita. Mikäli endo-
metriumia tuhoutuu, kuukautisvuoto vähenee 
tai jää kokonaan pois. Tyypillisessä tapaukses-
sa potilaalle on synnytyksen jälkeen tehty kaa-
vinta ja kuukautiset jäävät tulematta imetyk-
sen loputtua. Kiinnikemuodostus voi tukkia 
vain kohdun kaulakanavan, jolloin vuoto oh-
jautuu munanjohtimien kautta vatsaonteloon 
ja ilmenee syklisinä alavatsakipuina. Kohdun-
sarvien kiinnikkeet tukkivat munanjohtimet 
eikä potilas tule raskaaksi. Kohdun limakalvon 
vaurioituminen johtaa herkästi keskenmenoi-
hin (Yu ym. 2008).
Erotusdiagnostiikassa on huomioitava muut 
sekundaarisen amenorrean syyt (Tinkanen 
2000). Raskauden mahdollisuus on suljettava 
pois ennen jatkotoimia. Hormonaaliset syyt 
ovat harvinaisia, jos potilaalla on aikaisemmin 
ollut säännöllinen kuukautiskierto.
Aikaisemmin diagnostiikassa käytettiin 
kohdun varjoainekuvausta (hysterosalpin-
gografia). Siitä on luovuttu, koska siihen liit-
tyy sädetystä ja vääriä positiivisia löydöksiä. 
Transvaginaalisella kaikukuvauksella arvioi-
daan kohdun limakalvoa, mutta kiinnikkeitä 
se ei näytä. Keittosuolaliuoksen ruiskuttami-
nen kohtuonteloon ennen kaikukuvausta (so-
nohysterografia) osoittaa paremmin yksittäiset 
kiinnikkeet. Mikäli kohdun kaulakanava on 
umpeutunut, tutkimusta ei voida tehdä.
Hysteroskopia on nykyisin luotettavin 
diagnostinen menetelmä kohtukiinnikkeiden 
arvioin nissa (Panayotidis ym. 2009, Thomson 
ym. 2009). Näönvarainen arviointi mahdollis-
taa kiinnikkeiden luokituksen ja samalla nii-
den hoidon.
Kiinnikkeet voivat olla hentoja kalvomaisia 
kohdun limakalvolla. Tyvikerroksesta ja lihas-
kerroksesta lähtevät kiinnikkeet ovat paksuja 
ja leveäkantaisia, ja niissä on verisuonia. Ne 
kasvavat seinämästä toiseen sentraalisesti, si-
vuseinämissä tai yläosassa (Al-Inany 2001). 
Endometrium ohenee, koska lihaskerroksen 
fibroosi huonontaa verenkiertoa ja vähentää 
hormonien vaikutusta kohdekudokseen. Pa-
himmillaan limakalvo on korvautunut side-
kudoksella eikä onteloa ole lainkaan, koska 
kiinnikkeet ovat arpeuttaneet seinämät vastak-
kain. Eräissä tapauksissa kohdun limakalvo on 
pelkästään fibroottinen ilman kohtuontelossa 
havaittavia kiinnikkeitä (Yu ym. 2008).
Kohtukiinnikkeistä on julkaistu ainakin 
kuusi erilaista luokitusta (Al-Inany 2001, Pa-
nayotidis ym. 2009). Kaikki perustuvat koh-
tuontelon varjoainekuvauksissa tai hysteros-
kopiassa tehtäviin havaintoihin. Ne auttavat 
hoidon ennusteen arvioinnissa, mutta eri luo-
kitukset eivät ole vertailukelpoisia keskenään. 
Osa luokituksista huomioi potilaan oireet ja 
aikaisemmat raskaudet. Käytännössä selvä-
piirteisin ja riittävin on hysteroskopialöydök-
siin perustuva jako lievään, keskivaikeaan ja 
vai keaan luokkaan (March ym. 1978) (TAU-
LUKKO).
TAULUKKO. Kohtuontelon tähystykseen perustuva kiinnikkeiden luokitus.
Vaikeusaste Kiinnikkeitä  
kohtuontelossa (%)
Kiinnikkeiden laatu Kohtuontelon  
sarvet ja pohja
Lievä Alle 25 Ohuet, kalvomaiset Vapaat




Vaikea Yli 75 Paksut, seinämät arpeutu­
neet vastakkain
Kiinnikkeiden peittämät
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Tähystyshoidon periaatteet
Oireettomia kohtukiinnikkeitä ei tarvitse hoi-
taa. Kuukautisvuodon puuttumisesta ja kohtu-
kiinnikkeistä ei sinänsä ole haittaa. Aktiivinen 
hoito kohdistuu potilaisiin, jotka haluavat tul-
la raskaaksi tai joilla on invalidisoivia syklisiä 
alavatsakipuja. Tavoitteena on palauttaa koh-
tuontelon normaali muoto ja endometriumin 
toiminta. Tämä tarkoittaa kiinnikkeiden pois-
toa, verenkierron paranemista sekä limakal-
von uudiskasvua. Samalla avataan munanjoh-
timien aukot niitä peittävistä kiinnikkeistä. 
Laparotomiassa tehtävästä kohdun avauksesta 
on luovuttu. Toimenpide tehdään nykyisin 
kohtuontelon tähystyksessä (Panayotidis ym. 
2009).
Hysteroskopiassa kiinnikkeitä voidaan pois-
taa saksilla tai käyttää erilaisia energiamuoto-
ja kuten mono- tai bipolaarista sähkövirtaa 
tai lasersädettä (Yu ym. 2008, Panayotidis 
ym. 2009). Tavallisesti tähystetään 5 mm:n 
toimenpide-endoskoopilla. Hysteroskooppi 
viedään kohdun kaulakanavaan. Nestevirtaus 
avaa kanavaa riittävästi, joten sondin käyttö 
ja puikkolaajennus eivät ole tarpeen. Hennot 
limakalvokiinnikkeet hoidetaan tylpästi tähys-
timen kärjellä. Saksilla katkaistaan ensin sent-
raaliset kiinnikkeet ja lopuksi kohtuontelon 
sivuseinämissä olevat (KUVA 1).
Hysteroskopian ongelmana on suppea nä-
kökenttä. Kohdunkaulan kiinnikkeet vaikeut-
tavat oikean suunnan löytämistä ja altistavat 
verenvuodolle ja seinämän puhkeamiselle. 
Kohtu on puhjennut 1–3 %:ssa toimenpiteistä 
ja jopa 9 %:ssa vaikeista tapauksista (Panayo-
tidis ym. 2009). Tämä komplikaatio voidaan 
välttää samanaikaisella vatsanpeitteiden pääl-
tä tehtävällä kaikukuvauksella. Pitkittäis- ja 
poikittaiskuvilla ohjataan epäsuorasti koh-
dunsisäistä adhesiolyysia (KUVA 2). Kohtuon-
telon avautuessa sen sisällä oleva neste näkyy 
kaikukuvassa, mikä helpottaa toimenpiteen 
suorittamista (KUVA 3). Laparoskopiaa ja ra-
diologista fluoroskopiaa on myös käytetty 
hysteroskopian ohjauksessa estämään kohdun 
puhkeamista (Thomson ym. 2009).
Verenvuoto on komplisoinut hysteroskoop-
pista hoitoa 15–27 %:ssa vaikeista tapauk-
sista (Yu ym. 2008). Paksut ja leveäkantaiset 
kohdun lihaskerroksesta lähtevät kiinnikkeet 
vuotavat herkästi, mikä heikentää näkyvyyttä 
KUVA 1. Kohtuontelon tähystyksessä kiinnikkeet lei­
kataan saksilla välttäen verenvuotoa.
KUVA 3.  Kaikukuvaus osoittaa poikittaiskuvassa 
nesteen laajentaman kohtuontelon (*) kiinnikkei­
den irrottelun jälkeen. Seinämässä on kiinnikkeiden 
aiheut tamaa epätasaisuutta ilman yhtenäistä lima­
kalvoa.
KUVA 2. Kaikukuvauksella seurataan vatsanpeittei­
den päältä puolittain täytetyn virtsarakon lävitse 
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(Fedele ym. 2006). Verenvuoto altistaa myös 
uusille kiinnikkeille ja vaatii toistuvia toimen-
piteitä. Yhdellä hoitokerralla saadaan riittävä 
tulos vain harvoin (KUVA 4). Erityisesti koh-
dunsarvien kiinnikkeet ja munanjohtimien 
aukkojen paljastaminen vaativat useampia 
endoskopioita. Ohut (3 mm) hysteroskooppi 
mahdollistaa diagnostiikan ohella polikliini-
sen hoidon ilman anestesiaa jatkotoimenpi-
teenä (Robinson ym. 2008).
Täydentävä hoito
Kohtukiinnikkeiden uudismuodostusta on 
todettu 20–50 %:lla hoidetuista (Kodaman ja 
Arici 2007). Tämän vähentämiseksi ja ontelon 
pitämiseksi avoimena on toimenpiteen yhtey-
dessä kohtuun jätetty muovikierukka 1–3 kuu-
kauden ajaksi tai pieni Foleyn katetripallo täy-
tettynä 1–2 viikon ajaksi. Selkeää näyttöä käy-
tännön hyödystä ei ole. Kuparikierukan aset-
tamista ei suositella kierukan pienen koon ja 
kuparin aiheuttaman tulehdusreaktion vuoksi 
(Panayotidis ym 2009, Thomson ym. 2009). 
Foleyn katetrin käytön on todettu vähentävän 
kiinnikemuodostusta, joskin asiaa koskevien 
tutkimusten potilasaineistot ovat olleet pieniä 
(Yu ym. 2008). Yhtenäistä suositeltavaa käy-
täntöä ei kirjallisuudessa esitetä.
Estrogeenihoitoa yksin tai syklisen proges-
tiinin kanssa on käytetty kasvattamaan kohdun 
limakalvoa (Kodaman ja Arici 2007). Hoito-
vaste ilmenee kuukautisvuodon palaamisena 
tai normaalistumisena itsestään tai progestii-
nin annon jälkeen. Hormonihoidolla ei välttä-
mättä saada lisähyötyä, koska näillä potilailla 
munasarjojen toiminta ja hormonieritys ovat 
normaaleja (Panayotidis ym. 2009).
Kiinnikemuodostusta estävää hyaluronaa-
nia on kokeiltu kohtuontelon toimenpiteissä 
(Sutton 2009). Alustavat tutkimukset ovat 
osoittaneet kiinnikemuodostuksen vähenty-
mistä (Acunzo ym. 2003). Hyaluronihapon 
käyttö ei ole vielä vakiintunut hysteroskopias-
sa (Kodaman ja Arici 2007).
Hoitotulokset vaihtelevat
Kohdun limakalvon uudiskasvu ilmenee kuu-
kautisvuodon palaamisena tai lisääntymisenä 
50–90 %:lla hoidetuista (Yu ym. 2008, Pa-
nayotidis ym. 2009). Endometriumin paksuus 
mitataan kaikukuvauksella. Kiinnikkeiden ar-
viointi edellyttää kohtuontelon tähystämistä, 
joka mahdollistaa myös uusintahoidon.
Kiinnikkeiden poisto parantaa kohdun ve-
renkiertoa ja edelleen limakalvon toimintaa, 
joskaan se ei aina palaudu entiselleen. Ras-
kaus edellyttää vähintään 6–8 mm:n endo-
metriumia. Verenkiertoa on parannettu ase-
tyylisalisyylihapolla, glyseryylitrinitraatilla ja 
sildenafiililla (Zinger ym. 2006, Kodaman ja 
Arici 2007).
Hysteroskooppisen hoidon jälkeen lapset-
tomuuspotilaista on tullut raskaaksi keskimää-
rin 45 % ja vaikeissa tapauksissa joka kolmas 
(Yu ym. 2008, Panayotidis ym. 2009, Thom-
son ym. 2009). Tulokset riippuvat käytetystä 
luokituksesta, potilaiden iästä ja vaikeiden 
tapausten määrästä. Munanjohtimien tukkeu-
tuminen voidaan hoitaa koeputkihedelmöi-
tyksellä, mikäli kohdun limakalvo saadaan uu-
siutumaan (Kodaman ja Arici 2007).
Vaurioitunut kohdun limakalvo aiheuttaa 
ongelmia myös raskauden aikana etenkin is-
tukan kiinnittymisessä ja toiminnassa. Kiin-
nikehoidon jälkeistä raskautta komplisoivat 
myöhäiset keskenmenot, ennenaikaiset syn-
KUVA 4. Kohtuontelo hysteroskopiassa kiinnikkei­
den hoidon jälkeen. Munanjohtimien aukot ovat 
vielä kiinnikkeiden peitossa.
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nytykset ja kiinni kasvettunut istukka (Yu ym. 
2008). Nämä riskit on huomioitava raskaus-
seurannassa.
Kiinnikkeiden ehkäiseminen
Lapsivuodeaikana noin yksi sadasta äidistä saa 
runsaan verenvuodon, joka johtuu useimmi-
ten kohtuun jääneestä istukan osasta (Hovey-
da ja MacKenzie 2001). Osa vuodoista aset-
tuu lääkehoidolla ja seurannalla. Vuoto saattaa 
olla runsasta ja anemisoivaa, jolloin päädytään 
tavanomaiseen kaavintaan.
Vaikka kaavinta tehtäisiin hellävaraisesti, ei 
seinämään arpeutunutta istukan osaa saada 
aina poistettua vaan toimenpide joudutaan 
uusimaan. Parikin viikkoa kohdussa ollut is-
tukan osa on kiinnittynyt lujasti, ja kyretoin-
ti saattaa lisätä vuotoa. Kohdunkaavinta on 
kontrolloimaton sokkotoimenpide. Sitä ei 
voida kohdistaa spesifisesti istukkaan, vaan 
seinämät joudutaan kaapimaan kauttaaltaan. 
Samanaikaista kaikukuvausta voidaan käyttää 
apuna kyretin ohjaamisessa istukan palaan.
Kiinnikemuodostus on vältettävissä, mi-
käli kaavinnasta luovutaan. Päivystäjän tulisi 
harkita tarkkaan, onko toimenpide lainkaan 
tarpeen. Kaikukuvauksessa näkyvä kudosker-
tymä on useammin hyytymä kuin merkittävä 
istukan osa (Cohen ym. 2001). Myös jälkeis-
ten huolellinen tarkastaminen synnytyksen 
jälkeen on ehkäisevää toimintaa.
Tavanomainen kaavinta voidaan korvata is-
tukan osan hysteroskooppisella poistolla (se-
lektiivinen kaavinta) (Goldenberg ym.1997). 
Resektoskoopin silmukalla kaavitaan istuk-
kakudos näköohjauksessa kuin kyretillä käyt-
tämättä sähkövirtaa. Toimenpide kohdistuu 
vain istukan kiinnittymiskohtaan. Tällä välte-
tään aiheuttamasta mekaaninen trauma koko 
kohdun ohentuneeseen limakalvoon (Cohen 
ym. 2001). Aktivoitua bipolaarista sähkösil-
mukkaa on käytetty vastaaavalla tavalla hyvin 
tuloksin (Dankert ja Vleugels 2008).
Panayotidis ym. (2009) suosittelevat anti-
bioottiprofylaksia kaikissa kohtuontelon toi-
menpiteissä niin synnytyksen yhteydessä kuin 
muulloinkin.
Raskauden keskeytyksen ja keskenmenon 
lääkehoito on vaihtoehto imutyhjennykselle ja 
kaavinnalle. Jälkivuoto saattaa kestää pitkään. 
Tämän ei ole todettu lisäävän kiinnikemuo-
dostusta. Lääkehoidon jälkeen kohtuontelossa 
on vähemmän kiinnikkeitä kuin imutyhjen-
nyksen ja kaavinnan jälkeen (Tam ym. 2002).
Lopuksi
Kohtukiinnikkeiden hoito on haasteellinen 
tehtävä. Vaikeita tapauksia ei ole paljon, eikä 
tuloksia kohentavaa kokemusta kerry riittä-
västi. Hoidon keskittäminen saattaa paran-
taa ennustetta. Kohtuontelon arpeutumia ja 
limakalvon vaurioita ei aina saada korjattua 
entiselleen, vaikka endoskooppinen hoito on 
kehittynyt. Uuden limakalvon kasvattaminen 
kudosviljelyllä ja siirtäminen kohtuun lienee 
tulevaisuuden hoitomuoto. Lapsivuodeajan 
kaavinnan korvaaminen tarkemmilla mene-
telmillä on jo mahdollista, ja se vähentänee 
vaikeita kohtukiinnikkeitä ja niihin liittyviä 
myöhäisvaikutuksia. ■
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Intrauterine adhesions – Asherman’s syndrome
Intrauterine adhesions known as Asherman’s syndrome evolve after trauma to the basal layer of 
the endometrium usually secondary to curettage of a recently pregnant uterus. The  lesions range 
from minor to severe cohesive adhesions that affect menstrual function and fertility.  Operative 
 hysteroscopy is the mainstay of diagnosis, classification and treatment of the  intrauterine 
 adhesions. Significantly obliterated cavity may require multiple hysteroscopic adhesiolysis to  achieve 
a  satisfactory anatomical and functional result. Operative hysteroscopy for selective  curettage 
of  residual trophoblastic tissue instead of nonselective conventional curettage may prevent 
 intrauterine adhesions.
Kohtukiinnikkeet ja Ashermanin oireyhtymä
